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Pac. Paciente 
PM Primeiros Pré-Molares 
T1 Pré-Operatório  
T2 Final da Expansão 
T3 Após Quatro Meses do Final da Expansão 
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Introdução: A Expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente (ERMAC) é o tratamento 
de escolha para correção da deficiência transversal superior a cinco milímetros, em pacientes 
com maturidade esquelética, embora a influência do tipo de aparelho expansor sobre essas 
alterações ainda não esteja bem esclarecida. Objetivo: Determinar as alterações transversais 
esqueléticas e dentais na maxila após a ERMAC com Haas e Hyrax. Métodos: Foram 
submetidos à osteotomia Le Fort I subtotal 38 pacientes adultos (idade entre 18 a 39 anos), 
sorteados entre dois Grupos: Grupo Haas, 19 pacientes que utilizaram aparelho Haas; e Grupo 
Hyrax, 19 pacientes que utilizaram aparelho Hyrax. Foram obtidas medidas da largura da 
maxila, distância transversal dos molares e sua inclinação nas telerradiografias póstero-
anteriores feitas no pré-operatório (T1), no final da expansão (T2) e após quatro meses do 
final da expansão (T3). Foram obtidas as medidas das distâncias intercúspides e intercolos dos 
primeiros pré-molares e molares, antes da cimentação do aparelho (M1) e após a remoção do 
aparelho (M2), nos modelos de gesso. Resultados: Os dois grupos revelaram em T2 aumento 
estatisticamente significante na largura da maxila, distância transversal dos molares e 
inclinação dos molares (p<0,001); T3 apresentou diminuição estatisticamente significante na 
largura da maxila, enquanto a distância transversal dos molares permaneceu estável 
(p<0,001). A expansão não ocorreu de forma paralela, havendo incremento na largura da 
maxila na proporção de 71% da distância transversal dos molares e os molares inclinaram-se 
para vestibular (p<0,05). Conclusão: Ocorre expansão esquelética e dental, assim como 





































1  INTRODUÇÃO 
 
 
A deficiência transversal da maxila é principalmente caracterizada pela mordida cruzada 
posterior, na qual os dentes posteriores superiores apresentam-se lingualizados em relação aos 
inferiores. Estima-se que a prevalência da deficiência transversal da maxila varia entre 10 a 
15% na população adolescente e ocorre em 30% dos adultos que procuram tratamento 
ortodôntico 1 (PHILLIPS et al., 1992). 
 Obter a dimensão maxilar transversa adequada é um dos objetivos essenciais para se 
atingir uma oclusão estável e funcional. A expansão rápida da maxila (ERM), em pacientes 
jovens, é o procedimento de escolha para se obter a correção da dimensão transversal, pois as 
forças ortopédicas promovem a abertura da sutura palatina mediana e, conseqüentemente, a 
expansão da maxila. Porém, nos pacientes que já atingiram a maturidade esquelética, muitas 
vezes, as tentativas de expansão ortopédica fracassavam 2 (SILVERSTEIN, QUINN, 1997). A 
expansão da maxila obtida, nesses casos, ocorre mais pela inclinação dos dentes e do osso 
alveolar do que pela movimentação esquelética, ocasionando resultados insatisfatórios e 
instáveis. Além disso, a ativação do aparelho contra a sutura ossificada pode provocar 
sensação de pressão, dor e levar a necrose dos tecidos sob o aparelho. Essas forças podem, 
ainda, originar defeitos periodontais quando os dentes são movimentados contra a sua cortical 








As dificuldades de alcançar-se a ERM adequada em adultos têm sido atribuídas à 
resistência do esqueleto facial, ossificação da sutura palatina mediana, resistência da 
articulação do complexo zigomático contíguo à maxila e junção da maxila com a sutura 
pterigomaxilar 4 (KANEKAWA, SHIMIZU, 1998). Essas limitações podem ser evitadas com 
a liberação cirúrgica das estruturas ósseas que resistem às forças expansivas 3 (KREBS, 
1958). Há duas possibilidades de tratamento: a expansão cirúrgica (EC), na qual se realiza a 
expansão da sutura palatina mediana no momento da osteotomia Le Fort I (osteotomia 
segmentada); e a expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente (ERMAC), na qual se 
realiza a osteotomia associada ao aparelho expansor e, posteriormente, procede-se a expansão 
gradativa da sutura palatina mediana 5 (BETTS et al., 1995). 
Os resultados da ERMAC mostraram-se mais estáveis do que os obtidos com a 
expansão cirúrgica 6 (PROFFIT, TURVEY, PHILLIPS, 1996). BETTS et al. (1995) indicaram 
a ERMAC para pessoas com deficiência transversal da maxila que apresentavam maturidade 
esquelética e índice transversal dos maxilares, com diferença maxilo-mandibular superior a 
cinco milímetros (mm), caracterizada por maxila atrésica e mandíbula normal ou larga, ou por 
maxila normal e mandíbula larga 5. 
A ERMAC é um tratamento combinado, ortopédico e cirúrgico que, numa primeira 
etapa, consiste em liberar as áreas de resistência sutural, por meio de osteotomias, com o 
aparelho expansor previamente instalado. Numa segunda etapa o parafuso do aparelho 
expansor é ativado até que se alcance a expansão desejada, período compreendido por duas a 
quatro semanas, dependendo da magnitude da deficiência transversal maxilar e que explica a 
denominação “expansão rápida da maxila”. Finalizada esta fase, o aparelho permanece 
passivo na cavidade bucal por um período mínimo de três meses, enquanto se processa a 
ossificação da maxila e a dissipação das forças residuais acumuladas 7,8 (CAPELOZZA 
FILHO et al., 1994; CAPELOZZA FILHO, SILVA FILHO, 1999). 
As corticotomias medianas da maxila, alvo principal nas primeiras propostas (BROWN, 
1938) foram repensadas quando achados clínicos e científicos mostraram que as áreas de 
maior resistência seriam aquelas, nas quais, estão as suturas maxilo-zigomática e maxilo-







abordagem cirúrgica mais ampla, eliminando todas as resistências suturais, denominada 
osteotomia Le Fort I subtotal 5. 
O aparelho expansor empregado é de fundamental importância para auxiliar, obter e 
manter a expansão requerida. Existem dois tipos mais utilizados: aparelho dento-muco-
suportado (aparelho expansor Haas) e o aparelho dento-suportado (aparelho expansor Hyrax). 
HAAS desenvolveu seu aparelho em 1961, salientando a importância dos blocos de 
acrílico para promover uma transmissão eficiente de forças e, desta forma, proporcionar 
expansão ortopédica adequada e maior estabilidade após a ERM 12. Vários estudos sobre a 
ERMAC (CAPELOZZA FILHO et al., 1994; KENNEDY 3rd et al., 1976; NORTHWAY, 
MEADE Jr, 1997; CHUNG, GOLDMAN, 2003) utilizaram aparelho Haas e relataram 
resultados de expansão adequada sem efeitos adversos 7,13-15. Entretanto, LEHMAN Jr & 
HAAS (1990) e ANTTILA et al. (2004) citaram complicações com o aparelho Haas durante a 
expansão, como a necrose e a lesão de palato que surgiram em decorrência da pressão 
exercida pelo acrílico sobre a mucosa do palato 16,17. 
O aparelho Hyrax (Hygienic Appliance for Rapid Expansion), que apresenta apoio 
apenas nos dentes, foi introduzido por BIEDERMAN em 1968 18. O autor citou como 
vantagens, ser mais higiênico que o Haas, evitar a impactação de alimentos e a irritação de 
tecidos moles. Vários estudos (BIEDERMAN, 1968; BAYS, GRECO, 1992; KOBLAN 3rd, 
CAPUANO, PANZER, 1997; SCHIMMING et al., 2000; WRIEDT et al., 2001), avaliando a 
ERMAC, utilizaram aparelho expansor Hyrax revelando efeitos satisfatórios de expansão 18-
22
. No entanto, GLASSMAN et al. (1984) citaram como complicações a extrusão de dentes de 
apoio e BRAUN et al. (2000) enfatizaram que o aparelho Hyrax, por ser constituído apenas 
por fios, não apresentava rigidez suficiente podendo provocar inclinações indesejáveis nos 
dentes de apoio, durante a expansão 23,24. 
 É desejável que a expansão ocorra com o mínimo de inclinação dos dentes, pois, 
grandes inclinações indicam que os dentes estão sendo movimentados contra sua cortical e, 
além disso, se a expansão ocorrer sem inclinações, dispensar-se-iam as sobrecorreções, 







a alteração transversal da maxila, utilizando aparelho expansor Haas e Hyrax na ERMAC, 
foram avaliadas por KUO & WILL (1990); com aparelho Hyrax por MOSSAZ, BYLOFF, 
RICHTER (1992) 25,26. Já CHUNG & GOLDMAN (2003), realizaram estudos somente sobre 
a inclinação dos dentes com aparelho Haas. Todos constataram inclinação para vestibular dos 
dentes de ancoragem 15. 
Em ERM, existem controvérsias em relação a qual tipo de aparelho expansor 
empregado promove menor inclinação nos dentes de ancoragem 27-31 (ERVERDI, SABRI, 
KUCUKKELES, 1993; OLIVEIRA et al., 2004; MAZZIERO, HENRIQUES, FREITAS, 
1996; SIQUEIRA, ALMEIDA, HENRIQUES, 2002; GARIB et al., 2005). 
Da mesma forma, permanece a dúvida, quanto a influência da ancoragem do aparelho 
(dento-suportado ou dento-muco-suportado) sobre as alterações proporcionadas na maxila 
após a ERMAC, já que, nessa situação, as resistências suturais que interferem na expansão 
são eliminadas por meio das osteotomias. Soma-se a esse questionamento o fato da ERMAC 
ser o procedimento de escolha para a correção da deficiência transversal da maxila, freqüente 
em adultos que procuram tratamento ortodôntico e, como os aparelhos apresentam diferenças 
na facilidade de higienização e no custo, torna-se importante avaliar se o tipo de aparelho 
utilizado interfere nos resultados da ERMAC, já que estudos a respeito não foram encontrados 





































2  OBJETIVO 
 
 
Determinar os efeitos transversais esqueléticos e dentais na maxila após a ERMAC, 









































3  LITERATURA 
 
 
BROWN (1938) foi o primeiro a descrever a técnica de ERMAC. Rompeu a sutura 
palatina mediana para a assistência da expansão ortodôntica da maxila 9. 
HAAS (1961), por meio de estudos clínicos em animais e humanos em crescimento, 
concluiu que o aparelho expansor com acrílico (dento-muco-suportado) promovia a separação 
da sutura palatina mediana, proporcionando aumento significante na maxila e, 
simultaneamente, aumento na capacidade intranasal 12. 
BIEDERMAN (1968) apresentou o aparelho higiênico (dento-suportado), hoje 
conhecido como Hyrax, que eliminava o efeito adverso do aparelho expansor, a irritação dos 
tecidos moles causada pela impactação de alimentos sob o acrílico, e que era constituído por 
quatro bandas soldadas ao parafuso expansor 18. 
HAAS (1970) descreveu que a eliminação do acrílico em favor de uma armação de 
fios (tipo Hyrax  aparelho dento-suportado) era prejudicial, pois a força criada pela abertura 
do parafuso era conduzida apenas para a parede alveolar vestibular 32. 
KUO & WILL (1990) compararam o aumento da quantidade de expansão da maxila 
e dos molares, e a estabilidade da expansão óssea em 21 pacientes submetidos à ERMAC, 







foram operados pelo mesmo cirurgião, sob anestesia local com sedação intravenosa, pela 
técnica de Glassman (osteotomia bilateral da abertura piriforme até a lâmina pterigóide). 
Foram obtidas telerradiografias póstero-anteriores, em três momentos: antes do tratamento, 
imediatamente após a expansão e aproximadamente um ano após a expansão. Os resultados 
evidenciaram que o aumento da distância maxilar variou de 50 a 100% do aumento da 
expansão do molar, indicando que ocorreram inclinações dentárias com a ERMAC. No 
entanto, nove dos 21 pacientes apresentaram a mesma quantidade de expansão maxilar e 
molar. Dos 15 pacientes que realizaram a terceira telerradiografia, na média, após 16,7 meses 
pós-expansão, 13 pacientes mostraram manutenção de 100% da expansão maxilar, cujo 
aumento variou de 2,5mm a 11mm, com variação média de 4,5mm. Mediante cálculo 
percentual da quantidade de expansão da maxila, em longo prazo, pelo aumento da distância 
molar inicial, indicou que foi obtida, em média, 83% do aumento da distância da maxila em 
longo prazo relativamente ao aumento da distância molar inicial, variando de 50 a 100%. Foi 
efetuada, também, uma pesquisa sobre ERMAC com dez cirurgiões. O grupo de cirurgiões, 
que quase sempre realizava a ERMAC e normalmente empregava o aparelho expansor Hyrax, 
acreditava que esse procedimento promovia 90% de expansão esquelética e 10% de 
inclinação dental. Além disso, alguns cirurgiões consideravam que a técnica operatória, 
realizada sob anestesia geral, permitia a separação das lâminas pterigóides e obtinha expansão 
maxilar primariamente esquelética. 
MOSSAZ, BYLOFF, RICHTER (1992) descreveram a expansão esquelética, dental, 
recidiva e a quantidade de inclinação dos primeiros molares durante a ERMAC bilateral e 
unilateral 26. A amostra, composta por quatro pacientes, dois com mordida cruzada bilateral e 
dois com mordida cruzada unilateral, utilizaram aparelho Hyrax com pino metálico vertical 
soldado nas bandas dos molares, servindo de referência para a avaliação da inclinação dos 
molares na telerradiografia. Modelos de gesso e telerradiografias póstero-anteriores foram 
obtidas antes e após a ERMAC, na pós-contenção e pelo menos 12 meses pós-contenção. Nas 
bilaterais a mesma quantidade de aumento na expansão esquelética foi observada em ambos 
os lados (1,9 - 1,9mm, 1,2 - 0,8mm), a quantidade de aumento da expansão de molares foi de 
9,8 e 10mm. As mudanças angulares dos primeiros molares indicaram importante inclinação 







lado operado mostrou duas vezes mais expansão esquelética do que a o lado não operado (1,3 
- 0,3mm, 1,0 - 0,4mm), a mudança angular apresentou-se duas vezes mais inclinada e com 
maior recidiva no lado operado. 
POGREL et al. (1992) avaliaram 12 pacientes adultos, tratados com ERMAC, com 
discrepância na largura maxilar maior do que cinco milímetros 33. O procedimento consistiu 
em rompimento do pilar zigomático bilateral e osteotomia médio-sagital combinada com o 
uso de aparelho expansor Hyrax. Modelos ortodônticos de gesso foram obtidos no pré-
operatório, após a expansão, seis meses e um ano pós-expansão. Radiografias oclusais da 
maxila foram realizadas aos três meses, 4,5 meses e seis meses pós-cirurgia para monitorar a 
ossificação da sutura palatina mediana. Os resultados indicaram expansão média nos 
primeiros molares de 7,5mm (seis a 13mm), com recidiva de 1,5mm ou menos, exceto em um 
caso, dois milímetros. As espículas ósseas tornaram-se evidentes na sutura palatina mediana, 
após três meses em sete pacientes, 4,5 meses em quatro pacientes e seis meses em um 
paciente. 
SHETTY et al. (1994) investigaram as áreas de resistência à tensão no complexo 
maxilofacial quando submetidas à ERMAC 34. Para tanto, foi desenvolvido um crânio adulto 
tridimensional, fabricado com ossos faciais confeccionados individualmente com material 
fotoelástico, simulando o osso cortical, além de resina fotoelástica para criar e simular a fusão 
das suturas. Foi instalado o aparelho Hyrax, com ativações gradativas. Os resultados 
demonstraram que as suturas palatina mediana e pterigomaxilar eram os locais primários de 
resistência às forças de expansão e que osteotomias nessas áreas eram necessárias para se 
obter a expansão no adulto. 
NORTHWAY & MEADE Jr (1997) compararam os resultados obtidos de um estudo 
dividido em quatro grupos: grupo controle composto por cinco pacientes submetidos somente 
ao tratamento ortodôntico; 15 pacientes submetidos à ERM; 22 pacientes submetidos à 
ERMAC, sendo sete com corticotomia bucal e 15 com cirurgia combinada 14. O aparelho 







no pré-tratamento, após o tratamento ortodôntico efetuado posteriormente à expansão, e após 
a remoção aparelho, num período não determinado pelos autores. Verificaram que o aumento 
da distância intermolar permaneceu estável; a profundidade do palato foi reduzida na amostra 
de ERMAC; houve aumento da largura do palato mais acentuada nos pacientes submetidos à 
cirurgia; as inclinações dentárias foram controladas e estáveis; e a condição bucogengival, 
avaliada por períodos superiores a dois anos, mostrou ser mais aceitável em adultos 
expandidos com cirurgia. 
CHUNG & GOLDMAN (2003) avaliaram os efeitos da inclinação e rotação dos 
dentes de apoio do aparelho expansor Haas, imediatamente após a ERMAC, em 14 pacientes 
(dez do sexo feminino e quatro do sexo masculino), com idade média de 25,6 anos (14 a 46 
anos) 15. A cirurgia utilizada foi a osteotomia Le Fort I subtotal. Modelos de estudo foram 
executados antes da cirurgia e após a completa expansão (sete milímetros). Os resultados 
mostraram suave rotação não significante no primeiro pré-molar (2,32° ± 8,29°) e primeiro 
molar (3,09° ± 5, 89°), e inclinação para vestibular significante no primeiro pré-molar (6,48° 
± 2,29°) e primeiro molar (7,04° ± 4,58°). Os autores sugeriram a necessidade de realizar a 
sobrecorreção da expansão, para compensar o efeito da inclinação bucal promovida durante a 
ERMAC. 
BYLOFF & MOSSAZ (2004) analisaram as mudanças esqueléticas e dentais, 
produzidas pela ERMAC, numa amostra de 14 pacientes com idade variando entre 18 a 41 
anos 35. O aparelho expansor Hyrax, com pino metálico soldado verticalmente nas bandas dos 
primeiros molares, foi cimentado nos dentes antes da intervenção cirúrgica, osteotomia Le 
Fort I subtotal. Modelos ortodônticos de gesso e telerradiografia póstero-anterior foram feitos 
antes da expansão, no final da expansão, no final da contenção (aparelho de contenção fixo ou 
removível) e um ano pós-cirúrgico. Houve um maior aumento na distância transversa dos 
primeiros molares (8,7mm) e pré-molares (8,1 e 8,3mm) do que nos caninos (5,2mm) e 
segundos molares (5,5mm). No período final da contenção ocorreu recidiva mínima, no 







cirúrgico (menos dois milímetros nos primeiros pré-molares e -2,6mm nos primeiros 
molares). A média de recidiva dos molares foi de 36%. A análise da inclinação dental na 
telerradiografia póstero-anterior demonstrou uma mudança angular de 9,6º em cada lado 
durante a expansão. Um terço desse aumento recidivou durante o período de contenção (-3,3°) 
e os molares retornaram praticamente para a sua inclinação inicial após o período de um ano 
pós-cirúrgico. As mudanças esqueléticas monitoradas na telerradiografia póstero-anterior 
foram mínimas e com grande variação individual. A expansão média na proximidade do local 
da osteotomia foi de somente 1,3mm. Desta quantidade, 0,4mm foram perdidos durante os 
períodos de contenção e de um ano pós-cirúrgico. Baseado nesses achados, os autores 
supuseram que a inclinação dental proporcionada pela ERMAC foi resultante da associação 
da inclinação dental e da rotação lateral das hemimaxilas. 
ALTUG ATAC, KARASU, AYTAC (2006) compararam as mudanças esqueléticas e 
dentais proporcionadas com a ERM e a ERMAC 36. A amostra foi distribuída em dois grupos, 
grupo 1, composto por dez pacientes submetidos à ERM com idade média de 15,5 anos e 
grupo 2, composto por dez pacientes submetidos à ERMAC, com idade média de 19,01 anos. 
Todos os pacientes utilizaram aparelho expansor Hyrax com cobertura oclusal. Foram 
solicitadas telerradiografias lateral e frontal pré e pós-expansão. Diferenças estatísticas foram 
encontradas na distância molar mandibular, significantemente aumentada no grupo ERM, e na 
inclinação da base maxilar, significantemente aumentada no grupo ERMAC. Verificou-se 
leve aumento da inclinação dos molares no grupo ERMAC, porém com a mesma quantidade 
de expansão molar maxilar entre os grupos. Clinicamente, consideraram que não houve 
diferença na resposta ao tratamento com ERM ou ERMAC, sendo que a única diferença 
restringiu-se à indicação de cada procedimento, que dependia apenas da maturidade 
esquelética do paciente. 
LAGRAVÈRE, MAJOR, FLORES-MIR (2006) avaliaram as mudanças esqueléticas e 
dentais após a ERMAC com base em pesquisa sistemática nos bancos de dados eletrônicos 







Medicine Reviews, Embase, Web of Science and Lilacs) 37. Foram selecionados apenas 12 
artigos que preenchiam os critérios exigidos. Mudanças transversais foram observadas nos 
modelos de gesso em oito artigos, que evidenciaram maior aumento na distância de molares 
do que na região anterior após a expansão do arco dental. Três artigos avaliaram mudanças 
transversais pela telerradiografia póstero-anterior. Recidivas dental e esquelética pós-
contenção foram analisadas e detectadas apenas em um artigo, por meio de medidas no 
modelo de gesso e na telerradiografia póstero-anterior, respectivamente. A recidiva dental foi 
estudada e observada em seis dos artigos avaliados, após um ano. Apenas um artigo mostrou 







































Foram avaliados 38 pacientes adultos com idade variando de 18 a 39 anos, sendo 20 
do sexo feminino e 18 do sexo masculino, provenientes do ambulatório do setor de Cirurgia 
Craniofacial da Disciplina de Cirurgia Plástica da Universidade Federal de São Paulo - Escola 
Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM). 
A amostra foi distribuída por sorteio em dois grupos: 
 Grupo Haas: 19 pacientes com aparelho expansor Haas, sendo nove homens e dez 
mulheres, com idade variando de 19 a 39 anos. 
 Grupo Hyrax: 19 pacientes com aparelho expansor Hyrax, sendo nove homens e 
dez mulheres, com idade variando de 18 a 37 anos. 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 Pacientes maiores de 18 anos. 







 Índice transversal dos maxilares, com diferença maxilo-mandibular superior a 
6,5mm. 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 Pessoas que sofreram cirurgia prévia ou trauma na maxila. 
 Deformidades congênitas. 
 Presença de terceiros molares impactados. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Escola Paulista de Medicina 
(UNIFESP-EPM), pelo protocolo de pesquisa CEP 0290/04 (ANEXO 1). Todos os pacientes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 1). 
4.2 PROCEDIMENTOS 
4.2.1  Documentação ortodôntica inicial 
Foi solicitada documentação ortodôntica completa para todos os pacientes, composta 
por: fotografias intra e extra-orais, telerradiografias lateral e póstero-anterior, radiografias 
oclusal de maxila, periapicais dos incisivos centrais superiores e panorâmica, bem como 
modelos ortodônticos de gesso de estudo, para o diagnóstico da deficiência transversal da 







4.2.2  Quantidade de expansão necessária 
Para determinar a quantidade de expansão necessária para a correção transversal da 
maxila, foi utilizado o índice diferencial transverso maxilo-mandibular calculado por meio de 












A maxila foi representada pelos pontos JD e JE (processo alveolar, na intersecção 
dos contornos da tuberosidade e processo zigomático direito e esquerdo) e a mandíbula pelos 
pontos AG e GA (protuberâncias antigonial direito e esquerdo, na intersecção dos contornos 
gonial e antigonial). A linha JD-JE determina a dimensão transversal da maxila e a linha AG-
GA determina a dimensão transversal da mandíbula. O índice diferencial transverso maxilo-
mandibular é a diferença aritmética entre a dimensão transversal da mandíbula (AG-GA) pela 
dimensão transversal da maxila (JD-JE), cuja norma é de 20mm para adultos. Para cada 
 
FIGURA 1.  Desenho anatômico mostrando os pontos JD e JE, na maxila e AG e 
GA na mandíbula. A linha JD-JE determina a dimensão transversal 








paciente foi realizado o cálculo da diferença do valor obtido do índice diferencial transverso 
maxilo-mandibular subtraído por 20mm. O resultado indicava a quantidade de expansão 
necessária para a correção transversa da maxila em milímetros 5 (BETTS et al., 1995). 
4.2.3 Construção e instalação dos aparelhos expansores Haas e Hyrax 
 O aparelho Haas, denominado dento-muco-suportado, é constituído por um corpo 
de acrílico composto de duas partes unidas por um parafuso expansor de 11mm (Dentaurum, 
referência 600-303). Foi posicionado na região mediana e intimamente em contato com a 
abóbada palatina, fixado nos dentes por meio de bandas ortodônticas adaptadas nos primeiros 
pré-molares e primeiros molares. Quando ausentes, foram bandados os segundos pré-molares 
e segundos molares, respectivamente. Fios de aço rígido, de 1,2mm na vestibular e de 0,9mm 








O aparelho Hyrax, denominado dento-suportado, apresenta um parafuso expansor de 
12mm (Dentaurum referência 602-802) localizado no meio do palato, unido às bandas. Estas 
foram soldadas aos fios de aço inoxidável rígido de 1,2mm na lingual e, na vestibular, por fios 
de aço de 0,9mm. As bandas foram adaptadas nos primeiros pré-molares e nos primeiros 
 
FIGURA 2.  Aparelho Haas. Vista oclusal evidenciando as bandas 







molares superiores, em cuja ausência foram bandados os segundos pré-molares e segundos 








Nas bandas dos primeiros molares direito e esquerdo, tanto do aparelho Haas quanto 
do Hyrax, foram soldados fios de aço inoxidável de 1,0mm, com 0,7cm de comprimento, na 
superfície vestibular, dispostos verticalmente, formando pinos metálicos utilizados como 









FIGURA 3. Aparelho Hyrax. Vista oclusal mostrando as bandas 
adaptadas nos primeiros molares e primeiros pré-molares. 
FIGURA 4. Pinos metálicos soldados verticalmente nas bandas dos 
primeiros molares, para servirem de referência na avaliação 









Todos os aparelhos expansores foram confeccionados pelo mesmo profissional 
técnico em prótese laboratorial, sempre utilizando parafusos expansores da mesma marca e do 
mesmo modelo. 
Uma a duas semanas antes da cirurgia foi feito o primeiro modelo de gesso de 
trabalho, denominado M1 (modelo inicial), e o aparelho foi instalado, sendo que as bandas 
dos aparelhos ortodônticos foram fixadas nos dentes com cimento de ionômero de vidro. 
Neste momento foi obtida a medida da distância entre os pontos localizados nas metades dos 
blocos de acrílico e sobre a parte central do expansor para o Grupo Haas e entre as metades do 
parafuso Hyrax, sobre a parte central para o Grupo Hyrax, utilizando o paquímetro digital 
(FIGURA 5). Após a instalação do aparelho foi solicitada a primeira telerradiografia póstero-
anterior para a avaliação dos resultados deste estudo, esta telerradiografia foi denominada T1 
(telerradiografia obtida no pré-operatório). 
 
 
FIGURA 5.  Pontos de referência utilizados para medir a quantidade de expansão obtida pela ativação do 
aparelho. (a) Aparelho Haas: Os pontos localizam-se nas metades dos blocos de acrílico sobre a 
parte central do parafuso expansor. (b) Aparelho Hyrax: Os pontos localizam-se nas metades do 









4.2.4 Técnica operatória 
Com o aparelho instalado foi realizada a cirurgia, osteotomia tipo Le Fort I subtotal, 








Os atos operatórios foram realizados pelo mesmo cirurgião, sob anestesia geral, com 
entubação oro-traqueal e seguiram os seguintes procedimentos: 
 Incisão horizontal feita no mucoperiósteo, acima da junção mucogengival, no 
fundo do vestíbulo bucal superior, estendendo-se da região dos dentes molares 
do lado esquerdo até os molares do lado direito. 
 Dissecção subperiostal da parede anterior da maxila e do assoalho nasal, 
bilateralmente. 
 Osteotomia horizontal na parede anterior e lateral da maxila, quatro a cinco 
milímetros acima dos ápices dos dentes anteriores e posteriores, desde a fossa 
piriforme até a junção pterigo-maxilar. 
 
FIGURA 6.  Osteotomia Le Fort I subtotal. Osteotomia anterior da 
maxila em degrau bilateral, com ressecção de segmento 
ósseo. Nota-se o diastema interincisivos produzido pela 
ativação de duas voltas completas (1,6mm) no parafuso 








 Osteotomia do septo nasal, da espinha nasal anterior até a espinha nasal 
posterior. 
 A porção anterior (aproximadamente 1,5cm) da parede nasal lateral (pilar 
nasomaxilar) foi seccionada com osteótomo. 
 Disjunção pterigo-maxilar bilateral. 
 Osteotomia da sutura palatina mediana da espinha nasal anterior até a espinha 
nasal posterior. 
 A maxila foi separada com auxilio de um osteótomo fino, colocado entre os 
incisivos centrais e manipulado até alcançar uma mobilização maxilar igual e 
simétrica. 
 Após as osteotomias e a separação da sutura palatina mediana, a incisão foi 
suturada em dois planos. 
 O aparelho expansor foi imediatamente ativado em 1,6mm no intra-operatório. 
4.2.5 Ativação, fixação e remoção do aparelho expansor 
A retomada da ativação do parafuso expansor ocorreu a partir do quarto dia após a 
operação, com a determinação de ¼ de volta duas vezes ao dia (de manhã e a noite), 
correspondendo a 0,4mm de expansão diária. Os próprios pacientes ou seus respectivos 
acompanhantes executavam a ativação, após orientação e treinamento pela pesquisadora. 
À semelhança da fase de instalação do aparelho, a fase ativa da expansão foi 
monitorada, semanalmente, até se obter a quantidade de expansão pré-determinada, verificada 







Após obter a expansão pré-determinada foi realizada a fixação do parafuso expansor 
com fio de aço inoxidável e foi obtida a medida entre os pontos para quantificar a expansão 
obtida (FIGURA 5). Neste momento foi solicitada a segunda telerradiografia póstero-anterior, 
denominada de T2 (telerradiografia obtida após o final da expansão). 
O aparelho foi mantido para contenção da expansão durante quatro meses após a 
fixação do parafuso expansor e após este período ainda com o aparelho instalado foi solicitada 
a terceira telerradiografia póstero-anterior, denominada T3 (telerradiografia obtida quatro 
meses após o final da expansão). 
Após a remoção do aparelho foi realizada a moldagem do arco dental superior e 
obtido o segundo modelo de gesso de trabalho (M2). 
4.2.6 Avaliação da quantidade de expansão obtida no aparelho  
A quantidade de expansão obtida no aparelho foi verificada subtraindo-se o valor da 
medida, obtida após a fixação do parafuso expansor (no momento da fixação do parafuso 
expansor), do valor obtido no início (após a cimentação do aparelho). Tendo como pontos de 
referência para o Grupo Haas, o ponto localizado em cada metade dos blocos de acrílico e 
para o Grupo Hyrax, o ponto localizado em cada metade do parafuso expansor sobre a sua 



















4.2.7 Avaliação das telerradiografias póstero-anteriores 
As telerradiografias póstero-anteriores obtidas no pré-operatório (T1), após o final 
da expansão (T2), e quatro meses após o final da expansão (T3) foram executadas no mesmo 
centro de radiologia odontológica, pelo aparelho de marca Soradex e modelo x Mid Tome 
Ceph. 
Sobre cada telerradiografia póstero-anterior foi colocada uma folha de papel acetato 
fixada nas extremidades com fita adesiva. Sobre o negatoscópio foi traçado o desenho 
anatômico de interesse para a elaboração do cefalograma 38 (SATO, VIGORITO, 1982) 
(FIGURA.8). Foram realizados três traçados cefalométricos em cada telerradiografia. 
 
FIGURA 7.  Método utilizado para a avaliação da quantidade de expansão obtida pela ativação dos aparelhos. No 
Haas faz-se a subtração da medida da distância dos pontos demarcados em A (final da expansão) 
pela medida obtida em C (após a cimentação do aparelho). No Hyrax faz-se a subtração da medida 
obtida em B (final da expansão) pela medida obtida em D (após a cimentação do aparelho). Medidas 


















Em cada cefalograma foram demarcados os seguintes pontos cefalométricos: 
Ponto MxD - Localizado no processo alveolar direito abaixo da 
osteotomia 39 (BETTS, LISENBY, 1994).  
Ponto MxE - Localizado no processo alveolar esquerdo abaixo da 
osteotomia 39 (BETTS, LISENBY, 1994).  
Ponto OD - Localizado na intersecção da borda superior da asa maior 
do osso esfenóide com a margem orbital lateral direita 40 
(MAJOR et al., 1994). 
Ponto OE - Localizado na intersecção da borda superior da asa maior 
do osso esfenóide e margem orbital lateral esquerda 40 
(MAJOR et al., 1994). 
Ponto MD -  Ponto mais inferior do pino metálico no molar direito. 
Ponto definido para este estudo.  
Ponto ME -  Ponto mais inferior do pino metálico no molar esquerdo. 
Ponto definido para este estudo.  
 
FIGURA 8. Telerradiografia póstero-anterior. Cefalograma sobre a 
telerradiografia com o traçado do desenho anatômico, de 








Sobre cada cefalograma, foram traçadas linhas e planos e obtidas as medidas das 
seguintes grandezas lineares e angulares: 
a) OD-OE (plano orbital - PO): distância transversal entre os pontos OD e 
OE, considerado como plano de referência neste estudo.  
b) MxD-MxE (maxila): distância transversal entre os pontos MxD e MxE, 
representa a largura da maxila.  
c) MD-ME (molar): distância transversal entre os pontos MD e ME, 
representa a distância transversal dos molares.  
d) MD. PO (ângulo molar direito - âng.MD): ângulo formado entre o longo 
eixo do pino metálico direito e o plano orbital; indica a inclinação do 
molar direito.  
e) ME. PO (ângulo molar esquerdo - âng.ME): ângulo formado entre o 
longo eixo do pino metálico esquerdo e o plano orbital; indica a 
inclinação do molar esquerdo.  
 
As grandezas lineares OD-OE, MxD-MxE e MD-ME foram realizadas com o 
auxílio do paquímetro digital, em (mm). 
As grandezas angulares MD. PO e ME. PO foram obtidas com o transferidor com 
subdivisão de 0,5 graus. 
Todas as medidas foram realizadas três vezes pela pesquisadora, com intervalo entre 
as medidas de 15 dias. A média aritmética das três medidas foi utilizada para a análise 
estatística. 
Variação corrigida 
Com o propósito de corrigir qualquer variação na ampliação da radiografia foi 








Exemplificando, após a coleta das três medidas, alcançou-se a média aritmética 





















TRÊS MEDIDAS 91,7 91,7 92,8 61,6 69,2 69,5 59,7 69,5 70,6 
VARIAÇÃO 
CORRIGIDA 91,7 91,7 91,7 61,6 69,2 68,4 59,7 69,5 69,5 
QUADRO 1. Exemplo de correção das variáveis, tendo como referência o plano orbital. 
 
Como a medida no PO T3, apresentou-se 1,1mm aumentado em relação a medida no 
PO T1, que foi considerado como referência, as variáveis foram corrigidas subtraindo 1,1mm 
dos valores obtidos em T3 (MxD-MxE e MD-ME).   
Uma vez que as variáveis foram corrigidas procedeu-se à análise dos testes 
estatísticos. 
4.2.8 Avaliação dos modelos ortodônticos de gesso de trabalho  
Os dois modelos ortodônticos de gesso de trabalho da maxila obtidos no início (M1) 
e após a remoção do aparelho (M2) foram feitos em gesso especial tipo IV, branco. 
De cada modelo foram obtidas medidas transversais entre as cúspides, denominadas 
distâncias intercúspides, em duas regiões: molar e pré-molar. No molar o ponto de referência 
foi a cúspide mésio-lingual (ML) dos primeiros molares e no pré-molar o ponto de referência 
foi a cúspide lingual (L) dos primeiros pré-molares. Na ausência destes foram utilizadas como 
referência as cúspides linguais (L) dos segundos molares e segundos pré-molares, 
respectivamente. Outras medidas também foram executadas entre os colos, denominadas 
distâncias intercolos; tanto para o primeiro molar quanto para o primeiro pré-molar o ponto de 







ponto de referência foi o ponto mais palatal no colo dos segundos molares e segundos pré-








Os pontos foram demarcados com grafite nos modelos e, após a medição, apagados. 
Para as medidas foi utilizado o paquímetro digital da marca Mitutoyo, com precisão de 






FIGURA 10.  Paquímetro Digital, medindo a 




FIGURA 9.  Pontos de referência das distâncias intercúspides (A) e intercolos (B).  (a) Cúspide mésio-lingual 
(ML) dos primeiros molares e a cúspide lingual (L) dos primeiros pré-molares. (b) O ponto mais 







As medidas transversais foram efetuadas nos modelos ortodônticos de gesso de 
trabalho M1 e M2, três vezes pela pesquisadora em três tempos diferentes, sendo o intervalo 
entre as medidas de 15 dias. A média aritmética das três medidas foi utilizada para a análise 
estatística. 
4.4 MÉTODO ESTATÍSTICO 
As variáveis analisadas neste estudo foram a distância intercúspides e a distância 
intercolos, medidas no modelo ortodôntico do gesso de trabalho obtidos em M1 e M2. Para a 
telerradiografia póstero-anterior as variáveis foram a largura da maxila (maxila), a distância 
transversal dos molares (molar), a inclinação do molar direito (âng.MD) e a inclinação do 
molar esquerdo (âng.ME), medidas no T1, T2 e T3. Para definir a quantidade de expansão 
foram medidas as distâncias entre os blocos de acrílico e as distâncias entre as metades do 
parafuso Hyrax, após a cimentação do aparelho e após o final da expansão. 
O teste de Friedman foi aplicado para comparar cada variável da telerradiografia 
póstero-anterior (largura da maxila, distância transversal dos molares e inclinação dos molares 
direito e esquerdo) dentro de cada grupo, nos tempos T1, T2 e T3 41 (SIEGEL, 1975). Quando 
necessário, a análise foi complementada pelo teste de Comparações Múltiplas 42 
(HOLLANDER, WOLFE, 1973). 
Para comparar as variáveis (largura da maxila x distância transversal dos molares e 
inclinação dos molares direito x esquerdo), dentro de cada grupo, foi aplicado o teste de 
Wilcoxon 41 (SIEGEL, 1975), cujos valores relativos foram calculados por meio da diferença 
percentual de cada variável, pelas fórmulas: 
 
 
(T3-T1) x 100 
(T1) 
Diferença percentual 









O mesmo teste foi aplicado para comparar as variáveis distância intercúspides e 
distância intercolos, porém em valores absolutos. 
Para comparar as variáveis entre os grupos Haas e Hyrax foi aplicado o teste de Mann-
Whitney 41 (SIEGEL, 1975). Foram utilizados valores absolutos para comparar a quantidade 
de expansão obtida e as distâncias intercúspides e intercolos. A partir das diferenças 
percentuais, foram comparadas a largura da maxila, a distância transversal dos molares e a 
inclinação dos molares direito e esquerdo. 
Em todos os casos o nível de significância para rejeição da hipótese de nulidade foi 
fixado sempre em um valor menor ou igual a 0,05. Consideraram-se sempre testes bicaudais. 
Quando a estatística calculada apresentou significância foi usado um asterisco (*) para 
caracterizá-la, já os resultados não-significantes foram representados por N.S. 



































5  RESULTADOS 
 
 
5.1 QUANTIDADE DE EXPANSÃO OBTIDA 
 A quantidade de expansão obtida não apresentou diferença estatisticamente 
significante para os grupos Haas e Hyrax (TABELA 1).  
TABELA 1. Quantidade de expansão obtida no aparelho (em mm) para os grupos Haas e Hyrax.  
 
HAAS  HYRAX 
PACIENTE EXPANSÃO  PACIENTE EXPANSÃO 
1 9,5  1 8,4 
2 8,7  2 9,0 
3 8,2  3 8,5 
4 8,7  4 8,9 
5 9,7  5 9,9 
6 10,6  6 7,8 
7 8,5  7 10,6 
8 10,2  8 7,8 
9 9,2  9 7,0 
10 8,0  10 9,7 
11 9,5  11 7,2 
12 7,3  12 9,8 
13 7,2  13 7,0 
14 10,8  14 6,8 
15 7,1  15 9,5 
16 9,2  16 11,1 
17 7,8  17 6,8 
18 9,8  18 7,2 
19 9,8  19 10,3 
MÉDIA 8,9  MÉDIA 8,6 
 
Teste de MANN-WHITNEY 
Zcalc = -0,877 N.S. 







5.2 TELERRADIOGRAFIA PÓSTERO-ANTERIOR 
As medidas realizadas para a análise das alterações na largura da maxila, entre os 
períodos pré-operatório (T1), final da expansão (T2) e quatro meses após o final da expansão 
(T3), mostraram aumento transverso estatisticamente significante, para os grupos Haas e 
Hyrax (TABELA 2). 
TABELA 2.  Largura da maxila (Maxila), em mm, no pré-operatório (T1), no final da expansão (T2) e quatro 
meses após o final da expansão (T3), para os grupos Haas e Hyrax 
HAAS  HYRAX 
Pac. N° MaxilaT1 MaxilaT2 MaxilaT3  Pac. N° MaxilaT1 MaxilaT2 MaxilaT3 
1 54,0 63,3 62,3  1 65,3 73,4 72,1 
2 58,0 66,5 65,0  2 62,8 71,1 70,5 
3 57,3 64,3 63,7  3 62,3 70,8 69,3 
4 58,5 66,1 65,9  4 63,5 71 69,9 
5 63,2 71,0 70,5  5 66 75,4 73,8 
6 55,6 62,6 62,3  6 64,4 72,1 70,4 
7 62,5 69,6 69,1  7 61,4 69,8 68,4 
8 64,6 72,6 71,3  8 65,3 73,6 72,5 
9 62,8 70,3 69,3  9 63,7 70 69,9 
10 68,4 75,9 75,1  10 68,5 77,7 75,5 
11 61,6 69,2 68,4  11 60,7 66,7 66,3 
12 66,0 72,3 71,9  12 66,9 71,8 70,6 
13 68,2 74,4 73,8  13 69,3 76,5 75,5 
14 61,5 72,2 70,3  14 62,5 69 68,4 
15 60,8 67,4 67,3  15 62,3 70,3 69,5 
16 59,5 67,6 67,1  16 66,4 77,3 73,2 
17 76,6 83,3 81,1  17 64,3 70,8 69,5 
18 68,7 78,3 77,7  18 58,7 65,7 63,4 
19 61,8 69,4 68,2  19 63,3 71,9 69,3 







Teste de FRIEDMAN  
T1 x T2 x T3 
Grupo Haas  Grupo Hyrax 
X2 calc = 38,000* p < 0,001*  X2calc = 38,000* p < 0,001* 
Comparações Múltiplas Comparações Múltiplas 
T1 < T2 e T3 T1 < T2 e T3 







A alteração da dimensão transversal dos molares, entre os períodos do final de 
expansão (T2) e pré-operatório (T1), evidenciaram um aumento transverso estatisticamente 
significante, que se manteve no período quatro meses após o final da expansão (T3), para os 
dois grupos (TABELA 3). 
TABELA 3.  Distância transversal dos molares (Molar), em mm, no pré-operatório (T1), no final da expansão 
(T2) e quatro meses após o final da expansão (T3) para os grupos Haas e Hyrax. 
 
HAAS  HYRAX 
Pac. n° MolarT1 Molar T2 Molar T3  Pac. n° MolarT1 Molar T2 Molar T3 
1 52,7 63,1 63,1  1 61,5 70,7 70,7 
2 60,3 69,4 69,4  2 63,1 72,5 72,5 
3 56,0 64,6 64,6  3 63,0 71,7 71,7 
4 59,0 68,6 68,6  4 58,6 67,3 67,2 
5 53,1 64,0 64,0  5 71,1 79,5 79,5 
6 54,3 66,0 66,0  6 61,8 69,9 69,9 
7 56,5 65,6 65,6  7 61,5 72,2 72,2 
8 56,0 67,0 67,0  8 65,7 74,4 74,4 
9 61,8 71,7 71,7  9 63,6 71,2 71,1 
10 70,2 79,0 79,0  10 57,6 68,3 68,2 
11 59,7 69,5 69,5  11 59,9 67,1 67,1 
12 59,7 68,6 68,6  12 58,1 68,0 67,9 
13 63,1 70,7 70,7  13 64,8 72,0 72,0 
14 65,2 76,9 76,9  14 57,3 64,8 64,8 
15 59,9 67,7 67,7  15 61,5 70,5 70,0 
16 63,5 73,2 73,2  16 63,3 75,4 75,2 
17 68,1 76,5 76,5  17 58,9 66,3 66,3 
18 57,9 68,8 68,7  18 59,6 67,8 67,6 
19 62,5 72,4 72,4  19 58,8 69,8 69,6 








Teste de FRIEDMAN 
T1 x T2 x T3 
Grupo Haas  Grupo Hyrax 
X2 calc = 37,379* p < 0,001*  X2calc = 35,292* p < 0,001* 
Comparações Múltiplas Comparações Múltiplas 







Para comparar o incremento entre a largura da maxila e a dimensão transversal dos 
molares foi utilizada a diferença percentual. Observou-se um aumento transversal 
estatisticamente significante na dimensão transversal dos molares em relação ao aumento na 
maxila, para os dois grupos (TABELAS. 4 e 5). 
TABELA 4. Comparação do aumento da largura da maxila (Maxila) e da distância transversal dos molares 
(Molar) para o grupo Haas. Diferenças % (T2-T1)/T1 x 100 e (T3-T1)/T1 x 100 
 
HAAS 
Paciente n° Maxila  (T2-T1)/T1 x 100 
Molar  
(T2-T1)/T1 x 100 
Maxila 
(T3-T1)/T1 x 100 
Molar  
(T3-T1)/T1 x 100 
1 17,2 19,7 15,4 19,7 
2 14,7 15,1 12,1 15,1 
3 12,2 15,4 11,2 15,4 
4 13,0 16,3 12,6 16,3 
5 12,3 20,5 11,6 20,5 
6 12,6 21,5 12,1 21,5 
7 11,4 16,1 10,6 16,1 
8 12,4 19,6 10,4 19,6 
9 11,9 16,0 10,4 16,0 
10 11,0 12,5 9,8 12,5 
11 12,3 16,4 11,0 16,4 
12 9,5 14,9 8,9 14,9 
13 9,1 12,0 8,2 12,0 
14 17,4 17,9 14,3 17,9 
15 10,9 13,0 10,7 13,0 
16 13,6 15,3 12,8 15,3 
17 8,7 12,3 5,9 12,3 
18 14,0 18,8 13,1 18,7 
19 12,3 15,8 10,4 15,8 
MÉDIA 12,4 16,3 11,1 16,3 
 
 
Teste de WILCOXON 
(T2-T1)/T1 x 100 Maxila x Molar  (T3-T1)/T1 x 100 Maxila x Molar  









TABELA 5. Comparação do aumento da largura da maxila (Maxila) e da distância transversal dos molares 
(Molar) para o grupo Hyrax. Diferenças %(T2-T1)/T1 x 100 e (T3-T1)/T1 x 100. 
 
HYRAX 
Paciente n° Maxila  (T2-T1)/T1 x 100 
Molar  
(T2-T1)/T1 x 100 
Maxila 
(T3-T1)/T1 x 100 
Molar  
(T3-T1)/T1 x 100 
1 12,4 15,0 10,4 15,0 
2 13,2 14,9 12,3 14,9 
3 13,6 13,8 11,2 13,8 
4 11,8 14,8 10,1 14,7 
5 14,2 11,8 11,8 11,8 
6 12,0 13,1 9,3 13,1 
7 13,7 17,4 11,4 17,4 
8 12,7 13,2 11,0 13,2 
9 9,9 11,9 9,7 11,8 
10 13,4 18,6 10,2 18,4 
11 9,9 12,0 9,2 12,0 
12 7,3 17,0 5,5 16,9 
13 10,4 11,1 8,9 11,1 
14 10,4 13,1 9,4 13,1 
15 12,8 14,6 11,6 13,8 
16 16,4 19,1 10,2 18,8 
17 10,1 12,6 8,1 12,6 
18 11,9 13,8 8,0 113,4 
19 13,6 18,7 9,5 18,4 
MÉDIA 12,1 14,6 9,9 14,4 
 
 
Teste de WILCOXON 
 (T2-T1)/T1 x 100 Maxila x Molar  (T3-T1)/T1 x 100 Maxila x Molar  









A proporção do aumento da largura da maxila em relação ao aumento da distância 
transversal dos molares, após os quatro meses do final da expansão, mostrou-se similar para 
os grupos Haas e Hyrax (TABELA 6). 
TABELA 6. Proporção do aumento da largura da maxila (Maxila) pelo aumento da distância transversal dos 
molares (molar), obtido após os quatro meses do final da expansão, para os grupos Haas e 
Hyrax. Valores %(maxilaT3-maxilaT1) / (molar T3-molarT3) x 100. 
 
HAAS  HYRAX 
Paciente nº 




(MAXILA T3-T1) X 100 
(MOLAR T3-T1) 
1 80  1 74 
2 77  2 82 
3 74  3 80 
4 77  4 74 
5 67  5 72 
6 57  6 74 
7 73  7 65 
8 61  8 83 
9 66  9 83 
10 76  10 66 
11 69  11 78 
12 66  12 38 
13 74  13 86 
14 75  14 79 
15 83  15 85 
16 78  16 57 
17 54  17 70 
18 83  18 59 
19 65  19 56 
MÉDIA 71,3  MÉDIA 71,6 
 
Teste de MANN-WHITNEY  
Zcalc = -0,512 N.S. 






Ao comparar a largura da maxila e a distância transversal dos molares entre os grupos 
Haas e Hyrax, entre os períodos final de expansão (T2) e pré-operatório (T1), verificou-se um 
incremento similar na largura da maxila, ou seja, não houve diferença estatisticamente 
significante; entre os períodos após quatro meses do final da expansão (T3) e final da 
expansão (T2), houve diminuição transversa estatisticamente significante na largura da maxila 
no grupo Hyrax. Nos molares evidenciaram-se nos dois períodos analisados, um aumento 
transverso estatisticamente significante no grupo Haas (TABELA 7). 
TABELA 7.  Comparação das médias da largura da maxila (Maxila) e da dimensão transversal dos molares (Molar), 
diferenças %(T2-T1)/T1 x 100 e (T3-T1)/T1 x 100, para os grupos Haas e Hyrax.. 
 

























N 19 19 19 19  19 19 19 19 
MÉDIA 12,4 11,1 16,3 16,3  12,1 9,9 14,6 14,4 
 
Teste de MANN-WHITNEY  Haas x Hyrax 
Maxila (T2-T1)/ T1 x 100 Maxila (T3-T1)/ T1 x 100 Molar (T2-T1)/ T1 x 100 Molar (T3-T1)/ T1 x 100 
Zcalc = -0,102 N.S. Zcalc = -2,192* Zcalc = -2,059* Zcalc = -2,059* 















As medidas angulares realizadas para avaliação da inclinação dos molares, entre os 
períodos pré-operatório (T1) e final da expansão (T2), demonstraram aumento 
estatisticamente significante para os dois grupos (TABELAS 8 e 9). 
TABELA 8. Inclinação do molar direito (âng. MD) e esquerdo (âng. ME), em graus, no pré-operatório (T1) no final da 
expansão (T2) e quatro meses após o final da expansão (T3), para o Grupo Haas. 
 
HAAS 
Paciente n° âng. MD T1 âng. MD T2 âng. MD T3 âng. ME T1 âng. ME T2 âng. ME T3 
1 100,5 109,0 105,0 104,8 106,0 104,3 
2 97,2 101,3 99,5 88,2 91,7 88,3 
3 74,5 78,3 76,8 85,5 91,8 88,8 
4 103,0 106,5 105,5 91,5 97,8 95,0 
5 83,0 87,3 83,5 74,5 77,5 74,5 
6 94,3 99,3 94,0 78,5 80,8 73,0 
7 97,0 101,0 97,3 92,3 96,5 96,3 
8 81,5 86,2 83,3 79,5 85,2 83,8 
9 81,5 89,5 86,0 82,8 84,8 82,8 
10 91,8 91,5 90,8 84,3 90,3 89,3 
11 93,5 96,8 93,8 91,8 97,0 94,0 
12 79,5 86,3 80,8 80,3 84,0 79,5 
13 70,5 75,5 74,0 88,5 90,8 88,5 
14 92,8 97,3 93,5 97,0 100,0 99,8 
15 76,8 80,5 77,3 92,5 97,3 95,3 
16 103,8 107,8 105,8 89,8 90,8 87,5 
17 74,5 77,0 75,0 78,5 79,0 78,0 
18 70,5 78,3 75,5 95,0 99,0 97,8 
19 89,8 92,0 88,0 94,0 98,5 95,5 

















Teste de FRIEDMAN 
T1 x T2 x T3 
âng. MD  âng. ME 
X2 calc = 29,368* p < 0,001*  X2calc = 30,658* p < 0,001* 
Comparações Múltiplas Comparações Múltiplas 







TABELA 9. Inclinação do molar direito (âng. MD) e esquerdo (âng. ME), em graus, no pré-operatório (T1) no final 
da expansão (T2) e quatro meses após o final da expansão (T3), para o Grupo Hyrax. 
 
HYRAX 
Paciente n° âng. MD T1 âng. MD T2 âng. MD T3 âng. ME T1 âng. ME T2 âng. ME T3 
1 80,5 83,0 82,5 83,3 86,5 84,8 
2 105,5 107,5 104,5 101,5 103,0 101,0 
3 85,8 87,2 85,5 90,7 91,0 89,5 
4 78,8 78,5 76,0 86,8 90,5 89,5 
5 99,0 100,0 100,0 98,0 100,5 100,5 
6 98,0 98,0 94,5 101,5 103,3 101,0 
7 85,5 89,5 87,8 85,0 88,0 84,8 
8 96,3 97,0 95,3 83,5 87,0 85,5 
9 84,5 86,5 85,0 80,0 82,5 81,5 
10 88,3 93,0 90,8 80,5 81,0 81,8 
11 77,5 78,0 75,3 83,8 86,3 85,8 
12 78,0 80,3 77,0 83,8 86,3 85,0 
13 78,8 81,5 79,5 79,8 81,3 79,8 
14 84,8 88,0 85,0 88,0 90,0 87,0 
15 86,0 88,0 85,5 104,0 106,5 102,3 
16 84,0 89,0 87,0 81,0 83,0 80,5 
17 78,0 81,0 77,5 93,3 96,5 94,0 
18 91,5 91,5 91,5 100,3 103,5 104,0 
19 88,0 92,0 90,0 74,0 74,5 73,0 













Teste de FRIEDMAN 
T1 x T2 x T3 
âng. MD  âng. ME 
X2 calc = 21,971* p < 0,001*  X2calc = 22,622* p < 0,001* 
Comparações Múltiplas Comparações Múltiplas 







A comparação da inclinação dos molares entre os Grupos, mostrou aumento angular 
estatisticamente significante para o Grupo Haas, exceto na medida do ângulo do molar 
esquerdo diferença % (T3-T1)/T1 x 100 (TABELA 10). 
TABELA 10. Comparação da inclinação do molar direito (âng. MD) e esquerdo (âng. ME), diferenças %(T2-T1)/T1 x 
100 e (T3-T1)/T1 x 100, entre os grupos Haas e Hyrax. 
   





T1 x 100 
âng. MD 
(T3-T1)/ 
T1 x 100 
âng. ME 
(T2-T1)/ 
T1 x 100 
âng. ME  
(T3-T1)/ 





T1 x 100 
âng. MD 
(T3-T1)/ 
T1 x 100 
âng. ME 
(T2-T1)/ 
T1 x 100 
âng. ME 
(T3-T1)/ 
T1 x 100 
1 8,5 4,5 1,1 -0,5  1 3,1 2,5 3,8 1,8 
2 4,2 2,4 4,0 0,1  2 1,9 -0,9 1,5 -0,5 
3 5,1 3,1 7,4 3,9  3 1,6 -0,3 0,3 -1,3 
4 3,4 2,4 6,9 3,8  4 -0,4 -3,6 4,3 3,1 
5 5,2 0,6 4,0 0,0  5 1,0 1,0 2,6 2,6 
6 5,3 -0,3 2,9 -7,0  6 0,0 -3,6 1,8 -0,5 
7 4,1 0,3 4,6 4,3  7 4,7 2,7 3,5 -0,2 
8 5,8 2,2 7,2 5,4  8 0,7 -1,0 4,2 2,4 
9 9,8 5,5 2,4 0,0  9 2,4 0,6 3,1 1,9 
10 -0,3 -1,1 7,1 5,9  10 5,3 2,8 0,6 1,6 
11 3,5 0,3 5,7 2,4  11 0,6 -2,8 3,0 2,4 
12 8,6 1,6 4,6 -1,0  12 2,9 -1,3 3,0 1,4 
13 7,1 5,0 2,6 0,0  13 3,4 0,9 1,9 0,0 
14 4,8 0,8 3,1 2,9  14 3,8 0,2 2,3 -1,1 
15 4,8 0,7 5,2 3,0  15 2,3 -0,6 2,4 -1,6 
16 3,9 1,9 1,1 -2,6  16 6,0 3,6 2,5 -0,6 
17 3,4 0,7 0,6 -0,6  17 3,8 -0,6 3,4 0,8 
18 11,1 7,1 4,2 2,9  18 0,0 0,0 3,2 3,7 
19 2,4 -2,0 4,8 1,6  19 4,5 2,3 0,7 -1,4 
MÉDIA 5,3 1,9 4,2 1,3  MÉDIA 2,5 0,1 2,5 0,8 
 
 
Teste de MANN-WHITNEY  Haas x Hyrax 
Âng. MD (T2-T1)/ T1 x 100 Âng. MD (T3-T1)/ T1 x 100 Âng ME.  (T2-T1)/ T1  x 100 Âng. ME (T3-T1)/ T1 x 100 
Zcalc = -3,257* Zcalc = -2,059* Zcalc = -2,600* Zcalc = -1,198 N.S. 








5.3 MODELOS ORTODÔNTICOS DE GESSO 
As distâncias intercúspides dos primeiros molares mostraram aumento estatisticamente 
significante em relação à distância intercolos, para os grupos Haas e Hyrax (TABELA 11 e 12). 
TABELA 11. Distância intercúspides (cúspide) e intercolos (colo) dos primeiros molares (molar) e primeiros pré-
























PM M1  
Cúspide










1 35,9 46,4 10,5 29,1 38,6 9,5 29,9 39,8 9,9 25,5 35,4 9,9 
2 34,7 44,5 9,8 33,2 42 8,8 28 36,3 8,3 23,7 32,3 8,6 
3 31 39,2 8,2 25,6 33,6 8,0 24 32,4 8,4 20,4 28,7 8,3 
4 35,6 44,4 8,8 27,6 36,3 8,7 26 34,9 8,9 22 30,8 8,8 
5 44,2 54,7 10,5 36,5 46,1 9,6 21,7 30,9 9,2 19,6 28,3 8,7 
6 32,6 43,3 10,7 26,1 36,7 10,6 28,6 39,3 10,7 23,3 34,1 10,8 
7 33,9 43,1 9,2 27,3 35,7 8,4 23 31,2 8,2 20,8 29 8,2 
8 31 41,2 10,2 25,8 36 10,2 27,5 36 8,5 23,3 31,8 8,5 
9 36,9 46,3 9,4 31,6 40,8 9,2 26,2 35 8,8 23,8 32,3 8,5 
10 35,4 43,6 8,2 29,9 37,9 8,0 26,4 34,8 8,4 23,3 31,6 8,3 
11 40 49,7 9,7 32,3 41,9 9,6 28,7 38,3 9,6 24,8 34,5 9,7 
12 34,5 41,7 7,2 27,4 34,5 7,1 20,7 27,9 7,2 18,4 25,2 6,8 
13 35,8 43,7 7,9 30,8 38,1 7,3 24,8 31,9 7,1 21,1 27,4 6,3 
14 33,4 44,4 11,0 26,2 37 10,8 29,1 38,8 9,7 22,8 32,6 9,8 
15 36,4 43,7 7,3 29,4 36,4 7,0 27 34 7,0 23 30 7,0 
16 43,3 52,7 9,4 35,3 44,7 9,4 29 38,2 9,2 25 34,3 9,3 
17 41,7 50 8,3 38,9 46,8 7,9 29,3 37,4 8,1 26,2 34,4 8,2 
18 28,9 39 10,1 25,7 35,5 9,8 24,8 33,8 9,0 23,4 32,4 9,0 
19 37,8 47,8 10,0 33,3 43 9,7 25,7 35,7 10,0 22,9 32,7 9,8 
MÉDIA 35,9 45,2 9,3 30,1 39,0 8,9 35,1 26,3 8,7 31,5 22,8 8,7 
 
Teste de WILCOXON 
Molar Colo x Cúspide  PM Colo x Cúspide 







TABELA 12. Distância intercúspides (cúspide) e intercolos (colo) dos primeiros molares (molar) e primeiros pré-molares 

































PM- M2  
Colo PM 
M2-M1 
1 39,9 48,5 8,6 33,9 42,4 8,5 25,7 34,1 8,4 22,5 31 8,5 
2 38,9 47,8 8,9 35,4 44,4 9,0 28,3 37,1 8,8 24,2 33,2 9,0 
3 43,7 52,2 8,5 36,6 45,2 8,6 32,7 40,7 8,0 28,3 36,8 8,5 
4 30 38,9 8,9 25,4 34,2 8,8 22,3 30,9 8,6 19,3 27,3 8,0 
5 45,9 55,9 10,0 36,4 46,3 9,9 36 45,3 9,3 31,3 41 9,7 
6 37,7 45,1 7,4 30,8 38,2 7,4 26,3 33,6 7,3 23,3 30,5 7,2 
7 35,9 46,4 10,5 29,5 40 10,5 22,7 32,6 9,9 19,4 29,3 9,9 
8 43,4 51,5 8,1 35,4 43 7,6 30,4 38,2 7,8 26,4 33,4 7,0 
9 40,7 47,6 6,9 33,2 40,3 7,1 27,3 34,2 6,9 24,2 31,1 6,9 
10 31,5 41,6 10,1 27,1 37 9,9 23,9 33,6 9,7 20 29,3 9,3 
11 35,1 42,9 7,8 29,6 37 7,4 26,4 33,4 7,0 23,6 30,6 7,0 
12 34,6 44,8 10,2 28,7 38,5 9,8 26,5 35,9 9,4 22,7 31,9 9,2 
13 38 44,6 6,6 31,8 38,4 6,6 30 36,5 6,5 26,5 33 6,5 
14 36,2 42,9 6,7 29,4 36,1 6,7 25 32 7,0 21,1 28,2 7,1 
15 40,2 49,7 9,5 32,3 41,7 9,4 27,7 36,9 9,2 24,6 33,8 9,2 
16 37,3 48,9 11,6 32,6 43,7 11,1 27,5 38,3 10,8 23,5 34,2 10,7 
17 36,4 44 7,6 32,3 39,3 7,0 25,2 32,4 7,2 22,3 29,4 7,1 
18 39,6 46,7 7,1 32,1 39,2 7,1 26,5 33,5 7,0 22,2 29,4 7,2 
19 35,3 46 10,7 29,8 40,1 10,3 23,7 34,4 10,7 20,7 31,4 10,7 





Teste de WILCOXON 
Molar Colo x Cúspide  PM Colo x Cúspide 








As medidas efetuadas no modelo de trabalho das alterações transversais da distância 
intercúspides (cúspide) e intercolos (colo), no molar e pré-molar não apresentaram diferença 
estatisticamente significante entre os Grupos Haas e Hyrax (TABELA 13). 
TABELA 13. Comparação das diferenças das distâncias intercúspides (cúspide) e intercolos (colo) entre M1 e M2, em 
mm, dos primeiros molares (molar) e primeiros pré-molares (PM) entre os grupos Haas e Hyrax. 
 





Colo Molar Cúspide 
PM 




Colo Molar Cúspide 
PM 
Colo PM 
1 10,5 9,5 9,9 9,9  1 8,6 8,5 8,4 8,5 
2 9,8 8,8 8,3 8,6  2 8,9 9,0 8,8 9,0 
3 8,2 8,0 8,4 8,3  3 8,5 8,6 8,0 8,5 
4 8,8 8,7 8,9 8,8  4 8,9 8,8 8,6 8,0 
5 10,5 9,6 9,2 8,7  5 10,0 9,9 9,3 9,7 
6 10,7 10,6 10,7 10,8  6 7,4 7,4 7,3 7,2 
7 9,2 8,4 8,2 8,2  7 10,5 10,5 9,9 9,9 
8 10,2 10,2 8,5 8,5  8 8,1 7,6 7,8 7,0 
9 9,4 9,2 8,8 8,5  9 6,9 7,1 6,9 6,9 
10 8,2 8,0 8,4 8,3  10 10,1 9,9 9,7 9,3 
11 9,7 9,6 9,6 9,7  11 7,8 7,4 7,0 7,0 
12 7,2 7,1 7,2 6,8  12 10,2 9,8 9,4 9,2 
13 7,9 7,3 7,1 6,3  13 6,6 6,6 6,5 6,5 
14 11,0 10,8 9,7 9,8  14 6,7 6,7 7,0 7,1 
15 7,3 7,0 7,0 7,0  15 9,5 9,4 9,2 9,2 
16 9,4 9,4 9,2 9,3  16 11,6 11,1 10,8 10,7 
17 8,3 7,9 8,1 8,2  17 7,6 7,0 7,2 7,1 
18 10,1 9,8 9,0 9,0  18 7,1 7,1 7,0 7,2 
19 10,0 9,7 10,0 9,8  19 10,7 10,3 10,7 10,7 
MÉDIA 9,3 8,9 8,7 8,7  MÉDI
A 
8,7 8,6 8,4 8,4 
 
 
Teste de MANN-WHITNEY  Haas x Hyrax 
Cúspide Molar Colo Molar Cúspide PM Colo PM 
Zcalc = -1,242 N.S. Zcalc = -0,745 N.S. Zcalc = -0,921 N.S. Zcalc = -0,269 N.S. 




































6  DISCUSSÃO 
 
 
Muito embora os aparelhos Haas e o Hyrax sejam os mais utilizados na ERMAC 
(CAPELOZZA FILHO et al., 1994; KENNEDY 3rd et al., 1976; NORTHWAY, MEADE Jr, 
1997; CHUNG, GOLDMAN, 2003; BAYS, GRECO, 1992; KOBLAN 3rd, CAPUANO, 
PANZER, 1997; SCHIMMING et al., 2000; WRIEDT et al., 2001), o Hyrax é preferido por 
muitos cirurgiões pela facilidade do procedimento cirúrgico, assim como por muitos 
ortodontistas pela facilidade de higienização e menor possibilidade de lesão na mucosa do 
palato 7,13-15,19-22,18,25 (BIEDERMAN, 1968; KUO, WILL, 1990). Porém, há, igualmente, a 
preferência pelo Haas devido a maior ancoragem (HAAS, 1970, 1973; NORTHWAY, 
MEADE Jr, 1997) que acreditam proporcionar melhor expansão ortopédica, além de seu custo 
ser muito inferior ao do Hyrax 32,10,14. 
Todavia, existe a dúvida quanto à influência da ancoragem do aparelho na ERMAC, 
considerando-se que, enquanto o Haas possui apoio nos dentes e no palato, a ancoragem do 
Hyrax restringe-se apenas aos dentes ocasionando, assim, sua maior inclinação. Existem 
trabalhos em expansão rápida da maxila (expansão ortopédica) comparando as alterações na 
inclinação dental com os dois aparelhos, embora com resultados muito controversos. 
Enquanto ERVERDI, SABRI, KUCUKKELES (1993) e OLIVEIRA et al. (2004) observaram 
inclinação para vestibular dos dentes de ancoragem com o aparelho Hyrax, MAZZIERO, 






resultados similares com aparelhos Haas e Hyrax 27-30. Já GARIB et al (2005), pelas medidas 
na tomografia computadorizada, constataram maior inclinação para vestibular dos dentes de 
ancoragem no grupo Haas, especialmente nos primeiros pré-molares 31.  
 Entretanto, na ERMAC, com a eliminação de todas as resistências ósseas por meio da 
osteotomia Le Fort I subtotal, não está claro se é necessário o apoio além dos dentes.  
Como não foi encontrado na literatura pesquisada nenhum esclarecimento sobre estes 
questionamentos mencionados, julgou-se importante realizar este estudo para avaliar a 
influência dos aparelhos expansores sobre as modificações transversais esqueléticas e dentais 
na maxila causados pela ERMAC. 
6.1  PROTOCOLO DE EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA ASSISTIDA 
CIRURGICAMENTE (ERMAC) 
Com o propósito de tornar a amostra homogênea, foram utilizados os critérios 
propostos por BETTS et al. (1995) e, por este motivo, foram escolhidos pacientes 
esqueleticamente maduros, com índice transversal dos maxilares, com diferença maxilo-
mandibular superior a cinco milímetros 5. Neste estudo, a menor quantidade de expansão 
empregada foi a de 6,5mm e todos os pacientes apresentavam deficiência transversal bilateral 
da maxila, cujos fatores de exclusão abrangeram pacientes não portadores de deformidades 
congênitas, que não sofreram cirurgia prévia ou trauma de maxila, assim como pacientes com 
terceiros molares superiores impactados, pois a sua remoção no ato operatório poderia 
interferir na medida da largura da maxila, objeto da pesquisa.  
Para eliminar qualquer resistência óssea que pudesse interferir no resultado das 
medidas transversais ou influenciar na ação do aparelho expansor, optou-se pela osteotomia 
Le Fort I subtotal. Na literatura, vários tipos de osteotomias são descritos, desde aquela que se 
limita a realizar apenas a osteotomia na sutura palatina mediana (BROWN, 1938), como as 






parede lateral da maxila, iniciando da abertura piriforme até a região de tuberosidade maxilar 
(ISAACSON, MURPHY, 1964; LINES, 1975), assim como técnicas cirúrgicas menos 
invasivas, como a osteotomia na região dos pilares zigomáticos, sugerido por GLASSMAN et 
al. (1984), que pode ser realizada também com anestesia local 9,43,44,23. BETTS et al. (1995) 
indicaram a osteotomia Le Fort I subtotal realizada bilateralmente, desde a abertura piriforme 
até a fissura pterigomaxilar, como também osteotomias para a separação das lâminas 
pterigóides, da sutura palatina e do septo nasal, procedimentos escolhidos para a realização 
deste trabalho 5. Além disso, foi realizada a osteotomia da parede anterior da maxila em 
degrau para evitar o deslocamento inferior da maxila. 
Houve a padronização das condutas. A pesquisadora realizou o preparo, a instalação e 
o controle dos aparelhos expansores, bem como executou e obteve as medidas dos modelos de 
trabalho e das telerradiografias. Considerando-se a presença somente de uma observadora, 
optou-se por realizar três medições, com intervalo de 15 dias entre elas, como fossem 
executados por três observadores diferentes. Para melhor reproduzir os resultados foi efetuado 
a média aritmética dos três valores. O mesmo cirurgião efetuou todas as cirurgias e, da mesma 
forma, o mesmo profissional construiu os aparelhos expansores, com parafusos das mesmas 
marca e modelo. Em relação às radiografias, todas foram solicitadas em um único centro de 
radiologia e, mesmo assim, procurando eliminar qualquer variação na ampliação da imagem 
radiográfica, as medidas foram corrigidas tendo como referência o plano orbital, por 
constituir-se numa medida transversal igual às demais no estudo, além de não sofrer alteração 
com a ERMAC. 
Para avaliação da quantidade de expansão alcançada, foi utilizada a diferença entre as 
medidas obtidas com o paquímetro digital, após a cimentação do aparelho, no final da 
expansão e antes da remoção do aparelho. As duas últimas medidas foram sempre iguais, 
indicando que nenhuma modificação ocorreu no parafuso, durante o período de quatro meses 
da contenção da expansão. Evitou-se determinar a quantidade de expansão simplesmente pelo 
número de ativações ou contando as voltas dadas no parafuso, pois mesmo com a orientação, 






poderiam ainda ocorrer falhas neste procedimento, que comprometeriam o resultado, por isso, 
pela sua precisão, optou-se pela medida clínica com o paquímetro digital.  
6.2 AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 
6.2.1 Telerradiografia póstero-anterior 
Foi realizada a análise cefalométrica na telerradiografia póstero-anterior, com a 
finalidade de avaliar as mudanças transversais da maxila (quantidade de expansão ortopédica) 
e alterações relacionadas à expansão dental (inclinação dental). 
Ao comparar os grupos Haas e Hyrax (TABELA 7) observou-se que a dimensão 
transversal dos molares apresentou um aumento estatisticamente significante para o grupo 
Haas, tanto no final da expansão (Haas 16,3mm e Hyrax 14,6mm) quanto após os quatro 
meses de expansão (Haas 16,3mm e Hyrax 14,4mm). Em relação à largura da maxila 
verificou-se um aumento similar após a expansão para os dois grupos estudados (Haas 
12,4mm e Hyrax 12,1mm), significando que os aparelhos comportaram-se de forma 
semelhante. Estes achados não podem ser confrontados com outros, pois não foi encontrada 
na literatura estudos avaliando as alterações transversais na maxila e nos dentes, comparando 
os aparelhos Haas e Hyrax, em pacientes submetidos à ERMAC. 
Outrossim, notou-se após os quatro meses de expansão uma diminuição 
estatisticamente significante na largura da maxila para o grupo Hyrax (Haas 11,1mm e Hyrax 
9,9mm), que pode estar relacionado à ausência dos blocos de acrílico de ancoragem, que 
poderiam garantir a estabilidade após a expansão, conforme citou HAAS em 1973 10. 
HAAS (1973), em entrevista sobre aparelhos dento-muco-suportados e dento-
suportados utilizados na ERM, mencionou que o fator mais importante de um aparelho 






únicas unidades de ancoragem eram os dentes e a tábua óssea vestibular 10. Porém, quando o 
aparelho dento-muco-suportado era utilizado, além das unidades de ancoragem mencionadas, 
outras estruturas nas quais eram apoiados os botões palatinos  paredes inclinadas da 
abóbada palatina e tábua óssea palatina  aumentavam a ancoragem, promovendo uma maior 
abertura da sutura quando comparada ao dento-suportado. O autor, ainda, exemplificou esta 
constatação com um caso clínico hipotético, no qual o aparelho dento-muco-suportado, com o 
parafuso aberto em 13mm, os dentes se distanciariam na mesma quantidade e a sutura palatina 
mediana abrir-se-ia em dez milímetros. Como os botões manteriam a abertura da sutura, caso 
o aparelho fosse mantido em posição por pelo menos três meses, os dez milímetros 
alcançados na largura da base apical permaneceriam, já que o aumento adicional de três 
milímetros no nível dos dentes geralmente seria perdido. Por outro lado, se fosse utilizado o 
aparelho dento-suportado e o parafuso fosse ativado em 13mm, os dentes se distanciariam em 
13mm e a sutura abrir-se-ia em sete milímetros. Durante a contenção, os dentes poderiam ser 
mantidos, porém a maxila recidivaria de modo que a abertura da sutura diminuiria para quatro 
ou cinco milímetros. Desta forma, depois da remoção do aparelho, ao invés de serem perdidos 
três milímetros no nível dos dentes, como no aparelho dento-muco-suportado, seriam perdidos 
oito a nove milímetros. 
Analisando as modificações na largura da maxila nos tempos (pré-operatório, final 
da expansão e quatro meses após o final da expansão) foi constatado um aumento 
estatisticamente significante na largura da maxila no final da expansão, e, a seguir, uma 
diminuição estatisticamente significante na largura da maxila após os quatro meses do final da 
expansão, tanto para o grupo Haas (T1=62,6mm, T2=70,3mm e T3=69,5mm) quanto pelo 
Hyrax (T1=64,1mm, T2=71,8mm e T3=70,4mm, TABELA 2). Porém, essa diminuição foi 
pequena, em média de 0,8mm para o grupo Haas e 1,4mm para o Hyrax. De maneira 
semelhante, em modelos de gesso, POGREL et al. (1992), BAYS & GRECO (1992) e 
NORTWAY & MEADE Jr (1997) determinaram que a expansão maxilar obtida com a 
ERMAC foi conveniente, capaz de corrigir a deficiência transversal da maxila e relativamente 






Enquanto que neste estudo atingiu-se um aumento na largura da maxila em torno de 
6,5mm, todos os outros estudos demonstraram resultados menores. MOSSAZ, BYLOFF, 
RICHTER (1992) conseguiram um incremento em torno de apenas 3,8mm, que poderia estar 
vinculado à técnica operatória empregada 26. Neste estudo foi utilizada a osteotomia Le Fort I 
subtotal, removendo todas as resistências ósseas, ao passo que, MOSSAZ, BYLOFF, 
RICHTER (1992) realizaram a osteotomia lateral na maxila e, talvez, algumas articulações 
ósseas permaneceram e restringiram a expansão da maxila 26. Utilizando a mesma técnica de 
osteotomia lateral da maxila, BYLOFF & MOSSAZ (2004) alcançaram resultados ainda mais 
desanimadores, com mudanças mínimas na largura da maxila (aumento de 1,31mm) em 
relação a 5,6mm da expansão dos molares 35. BERGER et al. (1998), por sua vez, utilizando a 
técnica descrita por EPKER, STELLA, FISH (1998) de osteotomia Le Fort I subtotal, 
obtiveram aumento de 3,13mm na largura da maxila; porém, como os autores não 
mencionaram qual foi a quantidade de expansão realizada torna-se difícil comentar seus 
resultados 45,46.  
Em relação às alterações da distância transversal dos molares nos tempos (pré-
operatório, final da expansão e após quatro meses do final da expansão), as medidas 
indicaram que houve um aumento estatisticamente significante no final da expansão, tanto no 
grupo Haas (T1=60,0mm e T2=69,6mm) quanto no Hyrax (T1=61,6mm e T2=70,5mm), 
havendo sido notada uma diminuição mínima, não significante, no grupo Hyrax após os 
quatro meses de expansão (Haas T3=69,6mm e Hyrax T3=70,4mm, TABELA 3). Fato 
semelhante foi obtido por BYLOFF & MOSSAZ (2004) 35. 
Com a intenção de verificar se a ERMAC produzia um aumento proporcional na 
largura da maxila e na distância transversal dos molares, ou seja, se a expansão da maxila 
ocorria de forma paralela (por translação horizontal), confrontou-se o incremento obtido na 
maxila pelo incremento obtido nos molares, evidenciando uma menor expansão da maxila em 
relação aos molares, apresentando diferença estatisticamente significante (TABELA 4, Haas 
maxila T2=12,4mm, molar T2=16,3mm, maxila T3=11,1mm e molar T3=16,3mm e TABELA 
5, Hyrax maxila T2=12,1mm, molar T2=14,6mm, maxila T3=9,9mm e molar T3=14,4mm), 






BETTS et al. (1995) salientaram que, durante a expansão, ocorria uma rotação para 
fora das hemimaxilas ao redor de um eixo de rotação localizado próximo a sutura frontonasal 
5
. Isso acontecia devido à pequena articulação que permanecia entre o osso palatino com a 
parte posterior da órbita, somado à articulação da parede nasal lateral com o osso palatino e, 
principalmente, por estas estruturas articularem fortemente com o crânio na cavidade nasal. 
Este movimento de rotação das hemimaxilas também foi descrito por PINTO et al. 
(2001) que, utilizando distratores osteosuportados transpalatais para a expansão da maxila em 
20 pacientes, com idade média de 20 anos. Os aparelhos eram fixados diretamente no osso, no 
nível dos segundos pré-molares, nos quais as forças eram aplicadas diretamente na base óssea 
e sem qualquer apoio nos dentes 47. Verificaram, por meio de medidas efetuadas em modelos 
de estudo da maxila digitalizados, obtidos no pré-operatório e no final da expansão, que 
houve um aumento na angulação dos primeiros molares e primeiros pré-molares, ou seja, nos 
mesmos dentes utilizados como ancoragem na ERMAC, este fato foi relacionado à rotação 
das metades maxilares. 
Sabendo que a expansão na maxila era menor, tornou-se importante definir qual a 
eficácia na expansão maxilar proporcionada pela ERMAC. Para tanto, foi calculada a 
proporção entre a quantidade de expansão maxilar pela quantidade de expansão dental 
(TABELA 6), já que esta última pode ser mensurada clinicamente, enquanto o incremento da 
maxila somente pode ser constatado pela telerradiografia póstero-anterior ou tomografia 
computadorizada. A expansão maxilar foi de 71,3% da expansão dental para o grupo Haas e 
71,6% para o grupo Hyrax, não apresentando diferença estatisticamente significante entre os 
grupos. 
KUO & WILL (1990) relataram uma eficácia superior na expansão maxilar de 83% 
que poderia estar relacionada à menor quantidade de expansão necessária para a correção da 
deficiência transversal da maxila (4,5mm), quando foi comparado com a quantidade 
necessária para este estudo (8,9mm para o grupo Haas e 8,6mm para o grupo Hyrax) 25. 
Partindo da suposição de que, durante a expansão, ocorre uma rotação das metades maxilares, 






menor nesta pesquisa, pois quanto maior a quantidade de expansão do aparelho, 
provavelmente maior será a rotação das hemimaxilas. 
Nas bandas dos primeiros molares, tanto do aparelho Haas quanto do Hyrax, foram 
soldados fios de aço inoxidável de 1,0mm de diâmetro com 0,7cm de comprimento, dispostos 
verticalmente, formando pinos metálicos utilizados como referência para verificar a 
inclinação dos dentes nas telerradiografias póstero-anteriores 26 (MOSSAZ, BYLOFF, 
RICHTER, 1992). A imagem destes pinos na telerradiografia permitiu avaliar, com maior 
precisão, a inclinação dos dentes, pois na região dos molares há muita sobreposição de 
imagens. Na ausência desses pinos os resultados tornar-se-iam imprecisos. 
MOSSAZ, BYLOFF, RICHTER (1992) inseriram uma linha de referência  a linha 
mediana  que se estendia do ponto médio do plano orbital a um ponto localizado no centro 
da parte inferior do septo nasal (espinha nasal anterior), realizando, assim, a medida do ângulo 
inferior formado entre a linha que passava sobre o longo eixo do pino metálico de cada lado e 
a linha mediana 26. Neste estudo foi utilizada a medida do ângulo interno, formado entre o 
plano de referência (Plano orbital) e a linha, que passava sobre o longo eixo dos pinos 
metálicos direito e esquerdo, cujas variações indicaram alterações na inclinação dos molares. 
Não foi utilizada a linha mediana conforme descrito pelos autores, pois se julgou inadequada 
a utilização da espinha nasal anterior como ponto de referência, uma vez que é deslocado após 
a osteotomia da sutura palatina mediana.  
As medidas dos ângulos dos molares, após o final da expansão, apresentaram 
aumento estatisticamente significante para os dois grupos estudados (TABELA 8, Haas, âng. 
MD T1=87,2°e T2=91,7°; âng. ME T1= 87,9° e T2=91,5°; e TABELA 9, Hyrax, âng. MD 
T1=86,8°e T2=88,9°; âng. ME T1= 88,4° e T2=90,6°), apontando que houve uma inclinação 
para vestibular dos molares após a expansão. Este fato foi observado por MOSSAZ, 
BYLOFF, RICHTER (1992) que evidenciaram aumento angular entre cinco a 20 graus para 
cada lado após a expansão, em quatro pacientes submetidos à ERMAC (dois com mordida 
cruzada bilateral e dois unilaterais) 26. O mesmo foi verificado por BYLOFF & MOSSAZ 
(2004) que demonstraram aumento médio de 9,6 graus na inclinação dos molares direito e 






pacientes que utilizaram aparelho Hyrax submetidos à ERMAC 35. No entanto, neste estudo, 
para o Grupo Hyrax, foram encontradas inclinações menores nos molares: direito 2,1º e 
esquerdo 2,2º. 
BYLOFF & MOSSAZ (2004) enfatizaram que mudanças importantes na angulação 
do molar não aconteceram somente devido à inclinação dental 35. Caso isso ocorresse, a 
recessão gengival, assim como a mobilidade dental, seriam observadas clinicamente, 
sugerindo que a expansão total medida foi resultado da inclinação dental e da rotação lateral 
das duas hemimaxilas livres de resistência. 
Porém, constatou-se que essa mudança angular não foi estável e recidivou durante o 
período de contenção 26,35 (MOSSAZ, BYLOFF, RICHTER, 1992; BYLOFF, MOSSAZ, 
2004). Fato semelhante foi comprovado nesta pesquisa, que demonstrou uma diminuição 
estatisticamente significante na inclinação dos molares após o período de quatro meses do 
final da expansão (Haas âng. MD T3= 88,7° e âng. ME T3=89,1°; e Hyrax âng. MD T3= 
86,9° e âng. ME T3=89,0°- TABELA 8 e 9). 
Esta diminuição na inclinação dos molares pode ser explicada pelos achados de 
ASANZA, CISNEROS, NIEBERG (1997) que observaram, por meio de medidas em 
telerradiografias póstero-anteriores, aumento da inclinação para vestibular dos molares de 
apoio de aparelhos expansores após a ERM, que tenderam a retornar à sua inclinação inicial 
48
. Os autores atribuíram essa tendência dos dentes e segmentos esqueléticos retornarem a sua 
posição original a fatores como: forças acumuladas nas articulações circunvizinhas, forças 
oclusais, musculatura bucal adjacente e fibras estiradas da mucosa palatal. 
A comparação da inclinação dos molares entre os dois grupos revelou diferença 
estatisticamente significante (TABELA 10, Haas T2 âng. MD=5,3°, T3 âng. MD=1,9°, T2 âng. 
ME=4,2° e Hyrax, T2 âng. MD=2,5°, T3 âng. MD=0,1°, T2 âng. ME=2,5°), necessitando de 






6.2.2 Modelos ortodônticos de gesso de trabalho 
Foram realizadas as medidas nos modelos ortodônticos de gesso de trabalho com o 
intuito de avaliar as alterações esqueléticas na maxila (distâncias intercolos) e as modificações 
dentais (distâncias intercúspides). 
Os pontos de referência para as medidas das larguras do arco dental das distâncias 
intercolos e intercúspides seguiram os descritos por MOORREES (1959) 49. 
MOORREES (1959) indicou que para a largura do arco dental deveria ser medida a 
distância entre os dentes correspondentes dos lados esquerdo e direito do arco 49. A ponta da 
cúspide lingual dos pré-molares e da cúspide mésio-lingual dos primeiros molares 
permanentes deveriam ser usadas como referência. No caso de desgaste da ponta de cúspide, 
o centro da faceta deveria ser considerado como referência. Determinou, ainda, que o ponto 
mais proeminente da superfície palatina das coroas no nível gengival servia como referência 
mais real, aproximando-se da largura da base óssea. Além disso, os achados obtidos com esta 
última medida eram pouco influenciados pela inclinação dos dentes, diferentemente das 
medidas nas cúspides, devido ao fato da inclinação aumentar com o aumento da distância ao 
fulcro. Este fato foi comprovado neste estudo, pois as médias de aumento das distâncias 
intercolos dos molares, tanto para o Grupo Haas quanto Hyrax foram semelhantes à 
quantidade de expansão obtida (8,9mm para Haas e 8,6mm para Hyrax). 
Como os pontos palatais somente poderiam ser mensurados sem as bandas 
ortodônticas do aparelho expansor, os modelos de estudo foram realizados pela pesquisadora 
em apenas dois momentos: no M1, antes da instalação do aparelho e no M2, imediatamente 
após a remoção do aparelho expansor. 
Comparando os resultados obtidos, após a expansão nas medidas do modelo de 
trabalho para os grupos Haas e Hyrax (TABELA 13), foi verificado um aumento similar nas 
quatro distâncias pesquisadas, sem diferença estatisticamente significante. Novamente, este 






literatura pesquisada estudos comparando os efeitos transversais na maxila pela ERMAC, 
utilizando os aparelhos Haas e Hyrax. 
Medidas relacionando o incremento na distância intercúspides com o incremento na 
distância intercolos, indicaram que o molar inclinou para vestibular, pois houve um aumento 
estatisticamente significante na alteração da distância intercúspides em relação à distância 
intercolos, nos dois grupos (TABELA 11, Haas, cúspide molar=9,3mm e colo molar= 8,9mm; 
TABELA 12 Hyrax, cúspide molar= 8,7mm e colo molar= 8,6mm). 
 De forma diferente, NORTHWAY & MEADE Jr (1997) determinaram os efeitos de 
inclinação dental após a ERMAC, seguido pelo tratamento ortodôntico, que foi em torno de 
cinco graus de inclinação vestibular para os primeiros pré-molares e de aproximadamente três 
graus de inclinação lingual para os primeiros molares 14. Mencionaram que o tratamento 
ortodôntico poderia ser o responsável por ter eliminado ou reduzido a inclinação dental. 
CHUNG & GOLDMAN (2003), por sua vez, observaram inclinação para vestibular 
nos primeiros pré-molares e primeiros molares, após a ERMAC 15. Os primeiros pré-molares 
inclinaram em média 6,48 graus e os primeiros molares em média 7,04 graus, ambas 
estatisticamente significantes. Os autores ainda sugeriram realizar uma sobrecorreção na 
expansão para superar a inclinação vestibular promovida pela ERMAC. 
A expansão obtida na distância intercolos foi praticamente paralela entre os 
primeiros pré-molares e primeiros molares (TABELA 11 Haas, colo molar= 8,9mm e colo pm= 
8,7mm; TABELA 12 Hyrax, colo molar= 8,6mm e colo pm= 8,4mm), apesar de não avaliadas 
estatisticamente, sendo ligeiramente maior o aumento na distância dos molares do que nos 
pré-molares, fato similar foi observado por BAYS & GRECO (1992), por intermédio das 
medidas nos modelos de gesso, obtidas antes do tratamento e imediatamente após a remoção 
do aparelho, numa casuística de 19 pacientes 19. Verificaram uma expansão de 5,76 ± 2,56mm 






6.3.3 Considerações finais 
Os resultados promissores alcançados por este estudo na expansão esquelética da 
maxila  na proporção de 71% entre o incremento na largura da maxila pelo aumento da 
distância transversal dos molares e a pequena expansão dental observada, com aumento médio 
de 2,1° a 3,6° na inclinação dos molares e também confirmada pela diferença média entre as 
distâncias intercúspides e intercolos de 0,1mm a 0,4mm  devem estar vinculados à técnica 
operatória empregada, pois, como descreveu SHETTY et al. (1994), a escolha da osteotomia 
maxilar é o fator crítico que determina se os efeitos do aparelho expansor terão predominância 
ortopédica ou ortodôntica 34. 
Após a análise dos dados, um dos resultados considerados mais importante foi a 
diminuição na largura da maxila e a falta de estudos direcionados para explicar esta questão 
que, em grande quantidade (fato não observado neste estudo), poderia influir negativamente 
nos resultados da ERMAC. Porém, com a preocupação de conhecer quais são os fatores que 
poderiam influenciar na manutenção da largura da maxila sugere-se como perspectivas 
estudos a este respeito. 
Outro fato importante e de grande relevância clínica a examinar-se é a localização 
do centro de rotação das hemimaxilas, durante a ERMAC, pois, desta forma, conhecendo 
precisamente esse local, poderiam ser desenvolvidos procedimentos que tentassem diminuir a 







































7  CONCLUSÕES 
 
 
1. Ocorre expansão esquelética e dental, sendo o incremento da maxila 71% do 
aumento da distância transversal dos molares para os dois grupos. 
2. Largura da maxila diminui no Hyrax, após os quatro meses do final da expansão. 
3. A distância transversal dos molares mantêm-se após os quatro meses do final da 
expansão nos dois grupos. 
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Introduction: Surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) is the treatment of 
choice for correcting the deficiency of the transverse maxillary of more than 5mm in patients 
with skeletal maturity, even though the influence of the expander type on these alterations has 
not been elucidated yet. Objective: Determine the skeletal and dental transverse alterations in 
the maxillary after the SARME, with the application of Haas and Hyrax. Methods: Thirty 
eight adult patients (aged between 18 and 39 years), subjected to subtotal Le Fort I osteotomy, 
were sorted and divided into: Hass group comprised of 19 patients, and the Hyrax group 
comprised of 19 patients. Measurements of maxillary width, transversal distance of the 
molars, and its inclination on the posteroanterior cephalographs were obtained in the pre-
operatory period (T1), in the end of the expansion (T2), and after four months of the end of 
the expansion (T3). The measurement of intercuspidal and intercolos distances of the plaster 
models were obtained from the first premolars and molars, before expander cementation 
(M1), and after the expander removal (M2). Results: Both groups revealed statistically 
significant increase in the maxilla width in T2, transversal distance and molars inclination 
(p<0,001); T3 showed a statistically significant decrease in the maxilla width and molars 
inclination (p<0,001). The expansion did not occur in a parallel way, presenting an increment 
on the maxilla width of 71% from the distance of the transversal molars, and molars had an 
vestibular inclination (p<0,05). Conclusion: There is skeletal and dental expansion, and also 
























































TERMO DE CONSENTIMENTO 



































































































Identificação dos pacientes do 












































































































































































































































































































































































Valores das variáveis medidas em três momentos 
(I,II,III) e respectivas médias, no pré-operatório (T1), 
no final da expansão (T2) e quatro meses após o final 








































































































































































































































































































TABELA 15. Valores do Plano orbital (PO), em mm, medido em três momentos (I, II, III) e 
respectivas médias, no pré-operatório (T1), no final da expansão (T2) e 















































































































































































































































































































































































































TABELA 16. Valores da largura da maxila (maxila), em mm, medida em três momentos (I, II, 
III) e respectivas médias, no pré-operatório (T1), no final da expansão (T2) e 

























































































































































































































































































































































































































TABELA 17. Valores da distância transversal dos molares (molar), em mm, medida em três 
momentos (I, II, III) e respectivas médias, no pré-operatório (T1), no final da 


















































































































































































































































































































































































































































































TABELA 18. Correção das médias das variáveis, largura da maxila (Maxila) e distância transversal dos molares (Molar), tendo 



















































































































































Valores das variáveis medidas em três momentos 
(I,II,III) e respectivas médias, no pré-operatório (T1), 
no final da expansão (T2) e quatro meses após o final 






























































































































































































































































































TABELA 19. Valores do Plano orbital (PO), em mm, medido em três momentos (I, II, III) e 
respectivas médias, no pré-operatório (T1), no final da expansão (T2) e 



























































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 20. Valores da largura da maxila (maxila), em mm, medida em três momentos (I, II, III) e 
respectivas médias, no pré-operatório (T1), no final da expansão (T2) e quatro 





























































































































































































































































































TABELA 21. Valores da distância transversal dos molares (molar), em mm, medida em três 
momentos (I, II, III) e respectivas médias, no pré-operatório (T1), no final da 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 22. Correção das médias das variáveis, largura da maxila (Maxila) e distância transversal dos molares (Molar), tendo 































Valores das inclinações dos molares direito e 
esquerdo, medidas em três momentos (I,II,III) e 
respectivas médias, no pré-operatório (T1), no final 
da expansão (T2) e quatro meses após o final da 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 23. Valores da Inclinações do molar direito (âng. MD) e esquerdo (âng. ME), em graus, medidas em três momentos (I,II,III), e respectivas médias, 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 24. Valores da Inclinações do molar direito (âng. MD) e esquerdo (âng. ME), em graus, medidas em três momentos (I,II,III), e respectivas médias, 





















Valores das distâncias intercúspides (cúspide) e 
intercolos (colo), em mm, dos molares (molar) e   
pré-molares (PM), medidas em três momentos  
(I, II, III) e respectivas médias, antes da cimentação 
do aparelho (M1) e após a remoção do aparelho (M2), 






































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 25. Valores das distâncias intercúspides (cúspide) e intercolos (colo), em mm, dos molares (molar), medidas em três momentos (I, 





































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 26. Valores das distâncias intercúspides (cúspide) e intercolos (colo), em mm, dos  pré-molares (pm), medidas em três momentos (I, 





































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 27. Valores das distâncias intercúspides (cúspide) e intercolos (colo), em mm, dos molares (molar), medidas em três momentos (I, 





































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 28. Valores das distâncias intercúspides (cúspides) e intercolos (colo), em mm, pré-molares (PM), medidas em três momentos (I, II, 
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